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Introduction 
 

La maladie carieuse est une maladie infectieuse multifactorielle et complexe. 

Chez l’enfant, la prévalence mondiale moyenne estimée des lésions carieuses 

sur dents lactéales est de 43% (1). Lorsqu’elle n’est pas traitée, la maladie 

carieuse peut évoluer en abcès puis en cellulite.  

 

La cellulite cervico-faciale odontogène est une inflammation aiguë, 

profonde et diffuse du tissu sous-cutané qui se propage à travers les espaces 

tissulaires et les plans aponévrotiques dans la région de la tête et du cou due à 

l’infection d’une ou plusieurs dents, ou, de l’atteinte des éléments péri-dentaires 

(parodonte, os alvéolaire, desmodonte…)(2). 

 

Le statut socio-économique des familles est le déterminant principal 

associé à un état de santé orale dégradé chez les enfants (3). 

L’autre facteur accentuant la prévalence de la maladie carieuse est l’inégalité 

territoriale de l’offre de soins dentaires. De manière générale, l’accès aux soins 

dentaires pour les enfants en cabinet dentaire de ville est difficile en raison d’un 

manque de praticiens spécialisés et d’une répartition inégale de ceux-ci sur le 

territoire ce qui contribue à retarder leur prise en charge (4,5). 

Les chirurgiens-dentistes qui les reçoivent indiquent ne pas être à l’aise avec les 

enfants, l’odontologie pédiatrique étant une activité génératrice de stress (6). 

Ceci en particulier est documenté dans la région des Hauts-de-France (7). 

Par ailleurs, il est difficile pour les parents d’avoir recours à des procédures 

spécialisées comme la sédation au mélange équimolaire d’oxygène et protoxyde 

d’azote (MEOPA) quand cela est nécessaire car elles sont coûteuses, ne sont 

pas couvertes par la Sécurité sociale et peu de praticiens la proposent en ville 

(8).  

 

La région des Hauts-de-France est caractérisée selon la DREES 

(Direction de la Recherche, des Études, de l’Évaluation et des Statistiques) par 

une population jeune mais aussi plus socialement défavorisée avec un état de 

santé plus dégradé que dans le reste du territoire National. En effet, le Nord-Pas-

de-Calais a une prévalence de la maladie carieuse plus importante que dans les 

autres régions Françaises (9).  
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D’autant plus que selon l’Observatoire National de la Démographie des 

Professions de Santé, c’est également la région qui connaît la plus faible 

démographie de chirurgiens-dentistes en France (10). 

Cela a pour conséquence de retarder et compliquer l’accès au soin des patients. 

 

Plusieurs études portant sur la cellulite cervico-faciale odontogène chez 

l’enfant ont été réalisées dans d’autres pays, comme à Taiwan (11), concernant 

le nombre de cellulites recensées par année ou en Malaisie (12). 

 En France, une seule étude rétrospective comparative (2021) propose 

également ces chiffres mais uniquement chez les adultes (13).  

 

Une saisonnalité a pu être rapportée dans une étude rétrospective menée 

en Allemagne dans les années 70, avec une augmentation des cas de cellulites 

en été, mais celle-ci reste controversée (14). 

 

Les caractéristiques de la région des Hauts-de-France citées ci-dessus 

ainsi que le manque de données sur l’épidémiologie et la prise en charge de la 

cellulite cervico-faciale odontogène chez l’enfant suscitent l’intérêt d’en faire l’état 

des lieux. 
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1 Données générales sur la cellulite  

1.1 Lésions carieuses et cellulite 
 

Selon le rapport de situation de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) 

sur la santé bucco-dentaire dans le monde publié en 2022, 514 millions d’enfants 

sont porteurs de lésions carieuses sur leurs dents lactéales (1). 

La maladie carieuse est considérée comme le 4ème fléau mondial derrière les 

cancers, les maladies cardiovasculaires et le SIDA, ainsi la prise en charge de la 

maladie carieuse constitue un véritable enjeu de santé publique même dans les 

pays industrialisés (15).   

 
La cellulite cervico-faciale odontogène est une infection des espaces 

cellulo-graisseux de la face et du cou. Sa gravité est corrélée à son extension 

locorégionale. Les complications septiques et thromboemboliques peuvent 

mettre en jeu le pronostic vital et/ou fonctionnel du patient (16).  

Elle peut aller jusqu’à la fasciite nécrosante qui est la forme la plus grave (17) la 

plus courante est celle de la cellulite aiguë circonscrite. 

Elle nécessite une prise en charge immédiate et adaptée (18). 

 

Cette infection touche aussi bien les adultes que les enfants (19) chez qui 

les cellulites cervico-faciales diffusent plus rapidement, avec une altération 

précoce de l’état général par rapport aux adultes car les caractéristiques 

morphologiques et physiologiques des dents temporaires les rendent 

particulièrement plus sensibles à la lésion carieuse et à ses complications (20). 

Celle-ci peut aussi bien toucher des enfants en bonne santé générale que des 

enfants porteurs de pathologies, elle peut avoir pour étiologie les dents lactéales 

mais aussi les dents permanentes. 

 

1.2 Épidémiologie 
 

Actuellement en France, la cellulite cervico-faciale d’origine dentaire chez 

l’enfant reste un sujet peu étudié, alors qu’elle représente l’urgence dentaire la 

plus grave avec d’importants risques associés (21). En effet, une étude 

épidémiologique menée dans un hôpital pédiatrique de Washington aux Etats-

Unis indique que la cellulite cervico faciale odontogène constitue 9% des 

urgences dentaires chez l’enfant (22). 
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Peu de données épidémiologiques concernant la cellulite cervico faciale d’origine 

dentaire existent en France. Une seule étude multicentrique rétrospective 

comparative menée par Kün-Darbois et al. en 2021 menée dans 18 services de 

chirurgie orale et maxillo-faciale Français propose les chiffres de 333 cas de 

cellulites cervico-faciales odontogènes en 2018, 2019 et 187 cas en 2020, mais 

uniquement chez les adultes (13). Une autre étude réalisée en Allemagne, à 

Hambourg, dans un service d’urgence sur 8 ans a relevé 333 cas de cellulites 

cervico faciales odontogènes par an en moyenne (23). 

 

Concernant les enfants, l’hôpital pédiatrique de Kaohsiung Chang Gung à 

Taiwan a recensé 56 cas de cellulites cervico faciales odontogènes en 2003 (11). 

Une autre étude rétrospective menée en Malaisie par Lim et al. a recensé 

153 enfants de 2013 à 2015 qui ont été pris en charge par la clinique de 

dentisterie pédiatrique et de chirurgie orale et maxillo-faciale, soit en moyenne 

51 cas par an (12).  

 

1.3 Cause des cellulites 
 

La cellulite est une infection d’origine bactérienne. 

Cette infection d’origine poly-microbienne se caractérise par une multiplication 

de bactéries virulentes (2) qui vont se diriger au-delà de l’apex, lieu difficile 

d’accès et privé d’oxygène. C’est à ce stade que la cellulite se développe. 

Les bactéries majoritairement retrouvées à ce stade seront les Actinomyces (A. 

naeslundii, A. israelii) qui sont à gram positif et aérobies/anaérobies facultatifs 

mais également des Spirochètes : Treponema (T. denticola, T. maltophilum, T. 

pectinovorum et T. vincentii) qui sont anaérobies strictes et à gram négatif (24). 

 

Cela peut arriver suite à la non-prise en charge d’une lésion carieuse pour 

diverses raisons (refus de soin, absence de suivi régulier chez le chirurgien-

dentiste), suite à un traumatisme dentaire, via le parodonte ou même par voie 

sanguine. La porte d’entrée principale des bactéries est le canal radiculaire (24).  

 

1.4 Conséquences des cellulites 
 

 La cellulite dentaire n’est pas anodine et nécessite d’être correctement 

prise en charge, plutôt rapidement, puisque des complications systémiques 
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graves existent telles que la septicémie, la déshydratation, l’infection du système 

nerveux central et l’obstruction des voies aériennes respiratoires (21). 

Une étude prospective réalisée sur 4 ans dans le service de chirurgie thoracique 

de l’hôpital du Mali rapporte un taux de mortalité de 15,8% chez les patients qui 

ont présenté une cellulite cervico-faciale odontogène au stade de fasciite 

nécrosante (25). Une autre étude rétrospective menée au Congo par Alifi et al. 

sur 264 cas rapportait 34 cas de décès soit une létalité de 13% (26).  

 

De plus, c’est une affection préoccupante d’un point de vue dentaire chez 

l’enfant du fait de la présence des germes définitifs sous-jacents, cela risque 

d’altérer la santé orale sur le long terme.  

 

1.5 Étapes du diagnostic clinique 
 

Dans le contexte de la cellulite, l’enfant sera le plus souvent vu en 

« consultation d’urgence ». Pourtant, le caractère urgent de cette situation 

médicale ne doit pas faire oublier l’importance de considérer l’abord 

psychologique de l’enfant. Il est également important de prendre en compte le 

fait qu’il puisse être en souffrance, fatigué et pas forcément préparé à cette visite. 

La coopération peut être difficile dans ce contexte.  

 

Dans certaines situations, la cellulite cervico-faciale odontogène peut 

nécessiter une prise en charge hospitalière, notamment en raison de son 

caractère de gravité, lorsque le pronostic vital de l’enfant est mis en jeu, ce qui 

souligne l’importance d’un diagnostic précoce et rapide (27). En effet, une étude 

menée en 2003 par Kuo et al. a montré que 53% des enfants atteints 

nécessitaient une hospitalisation, avec une durée d’hospitalisation plus courte 

que chez les adultes (28). 

Par ailleurs, plusieurs études ont confirmé que plus de 50% des cellulites faciales 

chez les enfants hospitalisés étaient liées à des infections odontogènes (29,30).  

 

Cette pathologie nécessite souvent une prise en charge multidisciplinaire 

(2), qui peut débuter par une visite chez le médecin traitant ou le chirurgien-

dentiste traitant qui, en fonction de la gravité de la cellulite, adressera l’enfant à 

l’hôpital. À l’hôpital, l’enfant sera reçu aux urgences pédiatriques et s’il nécessite 

une opération, dans le service de chirurgie maxillo-faciale.  
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1.5.1 Anamnèse  
 

L’anamnèse, selon le Larousse®, est l’ensemble des renseignements 

fournis au médecin par le malade ou par son entourage sur l’histoire d’une 

maladie ou les circonstances qui l’ont précédée (31).  

Elle s’intéresse alors à savoir s’il y a eu une consultation préalable chez un 

chirurgien-dentiste ou le médecin traitant, mais également s’il y a eu une prise 

de médicaments : antibiotiques, antalgiques, anti-inflammatoires non stéroïdiens 

sur prescription médicale ou en automédication. 

 

 Le mécanisme d'action des anti-inflammatoires inclut un effet inhibiteur 

des défenses immunitaires. Les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) 

peuvent inhiber les fonctions des neutrophiles et par conséquent inhiber la 

synthèse des prostaglandines. 

Cet effet peut alors favoriser le déclenchement ou l'aggravation de processus 

infectieux normalement contrôlés par une réponse physiologique immunitaire 

(32). 

1.5.2 Antécédents  
 

Sont demandés les antécédents allergiques, dentaires, médicaux, 

chirurgicaux, la présence d’un éventuel terrain immunodéprimé via le 

questionnaire médical. 

L’immunodépression est un état caractérisé par un affaiblissement du 

système immunitaire et constituant, de ce fait, une susceptibilité à contracter 

d’autres maladies ou des complications (33).  

 

1.5.3 Examen clinique 
 

Celui-ci débute par la prise des constantes comme la température pour 

déceler une hyperthermie mais aussi la tension artérielle (afin de vérifier la 

présence de signes de chocs comme l’hypotension ou la tachycardie). 

Le comportement de l’enfant sera aussi évalué (présence de douleur, 

coopération).  

 

Lors de l’examen exobuccal, il sera recherché la présence 

d’adénopathies, d’ouverture buccale limitée (avec présence de trismus) ou non, 

l’aspect visuel des téguments (érythème, peau chaude) ainsi que leur palpation 
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seront appréciés afin de qualifier le stade de cellulite (tuméfaction, dépression, 

crépitation). 

 

Lors de l’examen fonctionnel, il sera recherché une éventuelle atteinte des 

fonctions telles que la respiration, la déglutition avec la présence de dyspnée, 

dysphagie, dysphonie.  

 

Enfin, lors de l’examen endobuccal, il est nécessaire  d’inspecter la cavité 

buccale dans sa globalité pour ensuite arriver à la dent suspectée (lésion 

carieuse importante, présence de fistule au niveau gingival, tuméfaction…). 

Une fois la dent causale identifiée, les tests seront réalisés : palpation des tables 

osseuses, percussion latérale et axiale, mobilité, occlusion, sondage parodontal 

et enfin test de sensibilité au froid pour évaluer la vitalité de la dent. 

 

1.5.4 Examens complémentaires biologiques 
 

Les bilans biologiques sanguins avec principalement les valeurs de la 

CRP et des globules blancs sont prescrits pour déceler la présence d’un 

syndrome inflammatoire.  

 

La protéine C - réactive (CRP) est une protéine synthétisée par le foie en 

réponse à l’élévation du taux de cytokines, elle est produite dans les 4 à 6 heures 

suivant l’apparition d’une lésion tissulaire ou d’une inflammation, elle double 

toutes les 8 heures avant d’atteindre son point culminant vers 36 heures. Elle a 

longtemps été identifiée comme étant un marqueur sensible d’une infection 

bactérienne (34). Elle peut être absente chez les personnes en bonne santé et 

augmenter lors d’une infection, sa demi-vie est d’environ cinq à sept heures (35). 

Son taux normal est inférieur à 6mg/L, au-delà de 10 mg/L cela indique que le 

corps subit une inflammation. Enfin, en cas d’infection bactérienne aigüe, elle 

peut dépasser 100mg/L.  

 

 La procalcitonine (PCT) est une protéine comprenant 116 acides aminés 

et qui est le précurseur peptidique de la calcitonine. La calcitonine est initialement 

bio synthétisée sous forme de PCT qui, dans des conditions normales, se trouve 

à de faibles niveaux dans la circulation (≤0,1 ng/mL) (36). La PCT a été décrite 

le première fois en 1993 comme étant un marqueur d’infections bactériennes 
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(37). Une étude publiée en 2007 menée dans un service d’urgence recevant des 

enfants avec de la fièvre sans cause connue indique même que la PCT semble 

être plus précise au début des infections que la CRP (34).  

 

Les leucocytes sont des cellules immunitaires produites par la moelle 

osseuse, qui sont présentent dans le sang. Leur taux augmente en cas d’infection 

ou d’inflammation, c’est pourquoi il est intéressant pour nous de connaître le 

dosage des globules blancs du patient pour mieux le prendre en charge. 

Des valeurs supérieures à 10 000 leucocytes/mm3 peuvent suggérer une 

leucocytose qui peut être causée par des conditions pathologiques dans le corps, 

telles qu’une inflammation, des infections bactériennes, des lésions tissulaires 

(35). 

1.5.5 Examens complémentaires radiologiques 
 

L’examen radiologique le plus couramment réalisé aux urgences 

pédiatriques en première intention est l’orthopantomogramme (panoramique 

dentaire) qui permet d’évaluer l’étendue de la lésion de manière locale, mais c’est 

aussi parfois la seule imagerie réalisable en présence de trismus (Fig. 1). 

Cependant, l’enfant doit être coopérant et ne pas bouger pendant le 

déclenchement pour avoir une radiographie de qualité et interprétable. 

L’orthopantomogramme reste difficilement réalisable chez les enfants de moins 

de 3 ans.  

 

 

Figure 1 : Radiographie panoramique d'une cellulite mandibulaire droite dont la dent 
causale est la 46, chez un enfant de 10 ans (iconographie du Professeur Delfosse). 
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 Plus rarement en situation d’urgence médicale, la radiographie rétro-

alvéolaire peut être réalisée. L’atteinte de la dent peut être confirmée ainsi que 

ses complications péri-apicales et l’atteinte possible du germe sous-jacent de la 

dent définitive éventuelle. Cet examen est plus précis que la radiographie 

panoramique (Fig.2).  

 

 

Figure 2 : Radiographie rétro-alvéolaire d’une 85, dent causale d’une cellulite cervico-
faciale localisée à droite, à la mandibule chez un enfant de 7 ans (iconographie du Dr 

Idoux) 

L’examen radiologique réalisé le plus souvent en seconde intention et 

lorsqu’il y a une suspicion d’extension de la cellulite est le scanner ou 

tomodensitométrie. 

Cet examen requiert au préalable une injection de produit de contraste iodé (38) 

et permettra de visualiser une cellulite cervico faciale odontogène collectée 

(Fig. 3). Il permettra de mesurer la taille de la collection dans son plus grand axe. 

 

 

Figure 3 : Image TDM d’une cellulite cervico-faciale (38) 
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1.5.6 Diagnostic final 
 

Toutes ces étapes permettent de poser le diagnostic de cellulite cervico-

faciale odontogène. Ensuite, il faut évaluer le degré de sévérité de la cellulite et 

évaluer si le pronostic vital risque d’être engagé. 

 

Il est possible de le savoir grâce à certains critères d’alerte. Si le statut 

général du patient est compromis et/ou le patient est immunodéprimé (diabète, 

VIH…); si nous sommes en présence d’une cellulite progressant rapidement; 

d’une cellulite se propageant aux espaces faciaux profonds; lorsque les voies 

aériennes supérieures sont engagées, s’il y a une fièvre supérieure à 38°C, une 

dyspnée et/ou dysphagie et/ou trismus sévère (ouverture buccale <1 mm); une 

difficulté de suivi et de compliance de la part du patient et/ou sa famille et enfin 

un échec du traitement initial (2).  

 

Le diagnostic de cellulite repose alors sur l’identification de la cellulite, la 

confirmation de son origine dentaire (mais aussi si la dent en question est lactéale 

ou permanente), l’évaluation de son stade clinique, de sa localisation ainsi que 

de son extension anatomique ainsi que de sa localisation anatomique (39). 

 

Le stade clinique (40) : 

- Aiguë : stade séreux puis stade suppuré (Fig. 4). 

o C’est le premier stade 

 

 

Figure 4 : Cellulite aiguë séreuse mandibulaire droite chez un enfant de 5 ans en 
relation avec une infection localisée sur la 85 (iconographie du Dr Idoux). 
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- Subaiguë, chronique : survient après les stades aigus séreux et suppuré 

lorsque l’étiologie n’est pas éliminée et qu’elle persiste dans le temps   

(Fig. 5). 

 

 

Figure 5 : Cellulite chronique chez un enfant en relation avec une infection localisée et 
persistante sur la 84 (22). 

 
- Gangréneuse ou diffuse : également appelée fasciite nécrosante (Fig. 6). 

Cette cellulite est très grave et peut survenir rapidement en engageant le 

pronostic vital du patient. Elle est caractérisée par une diffusion rapide de 

l’infection atteignant les régions anatomiques voisines avec un risque 

important de médiastinite (41).  

 

 

Figure 6 : Accident d’évolution d’une dent de sagesse gauche autotraitée par anti-
inflammatoires seuls : gangrène jugale diffuse au médiastin (42). 
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Ensuite, selon l’extension de la cellulite, elle sera qualifiée de (35) : 

- Circonscrite : elle se limite dans une seule loge anatomique, localisée. 

- Diffusée : elle s’est développée sur au moins deux loges anatomiques. 

- Diffuse : l’extension atteint plusieurs loges anatomiques. Elle peut faire 

suite à une cellulite circonscrite ou être d’emblée diffuse.  

 

Enfin, nous préciserons la localisation de cette cellulite qui peut être (40) : 

- Maxillaire : les apex sont proches de la surface extérieure. 

L’infection va facilement se diriger en vestibulaire : cela donnera une 

cellulite vestibulaire ou génienne haute. L’infection a la possibilité de se 

diriger en palatin au niveau des molaires maxillaires et des incisives 

latérales, mais la fibromuqueuse est plus épaisse et adhérente donc si 

l’infection peut provoquer un décollement, on obtiendra un abcès sous-

périosté palatin, mais cela ne tournera généralement pas en cellulite. 

Cas particulier de la dent de sagesse : une cellulite peut apparaître dans 

les régions très postérieures au niveau des voies aérodigestives 

supérieures (Fig. 7). 

 

- Mandibulaire : le centre osseux est en ligne verticale sous le muscle mylo-

hyoidien. La cellulite se propagera donc vers l’extérieur ou l’intérieur : 

cellulite vestibulaire, cellulite génienne basse ou alors cellulite linguale sus 

mylo-hyoïdienne, cellulite linguale sous mylo-hyoïdienne (Fig. 7). 
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Figure 7 : Rôle de la topographie radiculaire dans la diffusion de la cellulite (source 
personnelle). 

 
 
 

1.6 Traitements de la cellulite de l’enfant et lieu de prise en charge 
 

Le traitement est basé sur deux principes essentiels : l’élimination de 

l’agent causal et le drainage chirurgical associé à une antibiothérapie (2) . 

 

Le traitement médicamenteux passe par une antibiothérapie (voie orale 

ou intraveineuse) et permet d’empêcher la diffusion de l’infection : les pénicillines 

sont majoritairement utilisées (43). Cependant, il est désormais reconnu que de 

nombreuses résistances de bactéries à cette classe d’antibiotique existent alors 

même que le contexte actuel est à la réduction de l’usage des antibiotiques 

depuis quelques années (44,45). 

À présent, la monothérapie à l’amoxicilline n’est plus le gold standard à cause de 

l’apparition de nombreuses résistances, c’est pourquoi il est maintenant préféré 
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la monothérapie à l’amoxicilline associée à l’acide clavulanique en première 

intention et en cas d’allergie, la bithérapie métronidazole + spiramycine (46).  

D’autres bithérapies peuvent être mises en place afin d’avoir une action à spectre 

large comme amoxicilline + métronidazole ou bien clindamycine + métronidazole 

si le patient est allergique aux pénicillines). 

Il sera prescrit en plus des antibiotiques des antalgiques pour limiter la douleur. 

L’antalgique le plus souvent prescrit est le paracétamol mais le choix du palier se 

fera en fonction du degré de douleur de l’enfant (Fig. 8). 

Enfin, à cela seront ajoutés des bains de bouche à base de Chlorhexidine sans 

alcool ou de povidone iodée à réaliser pendant une semaine.  

 

 

 

Figure 8 : Classification des antalgiques selon l’OMS (47) 

 
Le traitement chirurgical est la clé du succès thérapeutique (14). 

En effet, si aucun traitement chirurgical n’est instauré et que seule 

l’antibiothérapie est mise en place, la virulence de l’infection sera réduite mais 

celle-ci peut reprendre et s’aggraver à la fin du traitement antibiotique (2). 

Le traitement chirurgical repose sur le drainage muqueux, l’avulsion ou 

l’ouverture de la chambre pulpaire de la dent causale permet l’éviction de la 

cause. Il sera noté qu’une dent lactéale ayant provoqué une cellulite cervico-

faciale odontogène doit être avulsée (immédiatement ou à posteriori).  

 
Le traitement de la cellulite faciale odontogène chez l’enfant dépend du 

statut général du patient mais aussi du stade de la cellulite. Seule la cellulite 

collectée, suppurée pourra être drainée chirurgicalement. 
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Lorsque la cellulite cervico faciale est au stade séreux, le traitement sera 

uniquement médicamenteux avec antibiothérapie, antalgiques et antiseptiques 

associés à un retour à domicile de l’enfant. Il faudra par la suite traiter la cause. 

Lorsque la cellulite cervico faciale est au stade collecté et donc drainable, le 

traitement sera médicamenteux comme vu précédemment, associé à un 

drainage chirurgical sous anesthésie locale ou anesthésie générale et/ou une 

avulsion dentaire sous anesthésie locale ou anesthésie générale associée à une 

hospitalisation de l’enfant. 

 

Une étude rétrospective concernant la durée d’hospitalisation et la gestion 

de la cellulite faciale odontogène chez les enfants a été menée en Turquie et 

publiée en 2014. Celle-ci conclue que sur 106 enfants, la durée d’hospitalisation 

chez les enfants ayant bénéficié d’une avulsion de la dent causale moins de 

48 heures après leur arrivée aux urgences ont une durée d’hospitalisation plus 

faible par rapport à ceux chez qui il y a eu un délai de 48 heures ou plus pour 

avulser (27). 

 

L’étude décrite dans la partie suivante s’intéresse à la cellulite cervico-faciale 

odontogène chez l’enfant de 0 à 16 ans pris en charge au CHU de Lille. 
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2 Matériels et méthodes 

2.1 Type d’étude 
 

Il s’agit d’une étude transversale rétrospective monocentrique évaluant 

des données récupérées sur dossiers médicaux. 

Cette recherche s’intitule Prévalence de la Cellulite Odontogène chez l’Enfant 

ayant pour acronyme PréCelOdE. 

Le responsable scientifique de l’étude est le Dr T. Marquillier. Celle-ci est menée 

au sein du CHU de Lille dans la région des Hauts-de-France. 

 

Cette étude s’intéresse aux patients de 0 à 16 ans inclus qui ont présenté 

une cellulite cervico-faciale odontogène et qui ont été reçus au sein des urgences 

pédiatriques du CHU de Lille entre mars 2013 et décembre 2021. 

 

2.2 Objectifs de l’étude 

L’objectif principal de cette étude est d’estimer régionalement le nombre 

de cas de cellulites cervico-faciales odontogènes chez l’enfant de 0 à 16 ans 

inclus ayant été pris en charge au sein des urgences pédiatriques du CHU de 

Lille entre mars 2013 et décembre 2021. 

Les objectifs secondaires de cette étude sont de connaître le stade de 

gravité de la pathologie, son mode de prise en charge, la saisonnalité de la 

cellulite cervico-faciale odontogène mais également de décrire le profil 

épidémiologique des enfants présentant une cellulite cervico-faciale odontogène. 

2.3 Démarches réglementaires préliminaires 
2.3.1 Demande d’autorisation au département de l’information 

médicale (DIM) du CHU de Lille 
 

Le département de l’information médicale (DIM) du CHU de Lille est le 

département qui autorise la collection et l’exploitation des données médicales. 

Nous avons envoyé notre lettre d’intention au DIM par mail le 19 Juillet 2022. 

La demande a été traitée le 5 Septembre 2022 et nous avons eu une réunion 

avec le DIM le 13 Septembre 2022 afin d’expliquer le projet et le détailler. 

Les données ont été collectées dans la base informatisée du CHU de Lille des 

actes diagnostiques et thérapeutiques effectués dans le cadre des urgences 

pédiatriques en rapport avec la cellulite faciale odontogène.  

Enfin, la consultation de restitution des données a eu lieu le 4 Octobre 2022. 
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2.3.2 Déclaration auprès de la commission nationale de 
l’informatique et des libertés (CNIL) 

 
La CNIL est la Commission nationale de l’informatique et des libertés.  

Une fois que la demande de collecte des données a été validée par le DIM, nous 

avons pu effectuer la déclaration CNIL via l’intranet du CHU de Lille.  

 

2.3.3 Autorisation des participants de l’étude 
 

À leur arrivée au CHU de Lille, les patients sont informés via le 

questionnaire médical que leurs données peuvent faire l’objet de traitement à 

visée de recherche de manière anonyme.  

 

2.4 Population étudiée 
2.4.1 Participants de l’étude 

 
Cette étude s’est intéressée aux enfants de 0 à 16 ans inclus se présentant 

au service des urgences pédiatriques du CHU de Lille pour cellulite cervico-

faciale odontogène entre mars 2013 et décembre 2021. 

Il s’agit aussi bien de filles que de garçons.  

 

Les critères d’inclusion étaient : 

- Être âgé de 0 à 16 ans inclus, 

- Avoir consulté le service des urgences pédiatriques du CHU de Lille pour 

cellulite cervico-faciale odontogène entre mars 2013 et décembre 2021. 

 

Les critères d’exclusion étaient : 

- Être âgé de plus de 16 ans.  

- Avoir consulté le service des urgences pédiatriques du CHU de Lille pour 

une autre urgence que la cellulite cervico-faciale odontogène entre mars 

2013 et décembre 2021. 

 

2.5 Lieu de l’étude 
 

L’étude s’est déroulée au sein du service des urgences pédiatriques du 

CHU de Lille, cet établissement hospitalier étant le lieu principal de prise en 

charge des cellulites cervico-faciales graves chez l’enfant.  

Certains de ces patients sont pris en charge conjointement avec le service de 

chirurgie maxillo-faciale.  
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2.6 Période de l’étude 
 

Les inclusions de l’étude ont été réalisées à partir du mois de mars 2013 

jusqu'au mois de décembre 2021 après avoir reçu l’aval des responsables de 

services. 

Étant donné le caractère descriptif et rétrospectif de l’étude, la justification du 

nombre de sujets ne repose pas sur une hypothèse statistique. 

À raison de 50 nouveaux cas par an, nous estimions à 400 le nombre de patients 

à recueillir sur 8 ans.  

Une fois le nombre de cas atteints, les inclusions ont été stoppées et les analyses 

statistiques ont été réalisées. 

 

2.7 Méthode de recueil des données 
 

Les dossiers médicaux des patients sont remplis par le personnel médical 

habilité du CHU (externes, internes, praticiens hospitaliers). Les dossiers 

médicaux sont remplis via le logiciel ResUrgences® ou Sillage® après examen 

clinique des enfants. 

Le remplissage des dossiers suit un ordre chronologique : 

- Informations administratives. 

- Histoire de la maladie (anamnèse). 

- Examen clinique de l’enfant. 

- Examens complémentaires (radiologiques, biologiques). 

- Diagnostic. 

- Traitement effectué. 

- Codage CCAM associé au diagnostic. 

 

2.8 Informations extraites des dossiers patients 
 

Nous avons recueilli les données à l’aide d’une grille d’analyse.  

 

Les données recueillies étaient : 

• La date de consultation. 

• Le sexe et la date de naissance du patient. 

• La présence d’un éventuel terrain immunodéprimé. 

• La prise de médicaments avant la consultation d’urgence. 
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• La consultation préalable chez le chirurgien-dentiste avant la consultation 

d’urgence, le suivi chez un chirurgien-dentiste en ville. 

• Les signes cliniques, biologiques et radiologiques en lien avec la 

pathologie. 

• La localisation spécifique de la cellulite faciale odontogène, le statut de la 

dent causale. 

• L’extension cervicale. 

• Le code diagnostic principal. 

• Le type de prise en charge. 

 

2.9 Analyse des données 
2.9.1 Recueil des données 

 
Le recueil des données a eu lieu du mois de septembre 2022 au mois de 

mars 2023 depuis le service d’odontologie du CHU de Lille.  

 

Deux bases de données composites remplies à partir de 3 sources de 

données différentes ont été analysées pour arriver à notre base de données 

finale utilisée pour l’étude (Fig. 9).  

 

La première base de données a été fournie par le Pr Dubos après 

demande de notre part, en recherchant via les codes CCAM retrouvés les plus 

fréquemment dans les diagnostics de cellulite cervico-faciale odontogène dans 

les unités fonctionnelles de pédiatrie 3081 et 3095 chez les enfants jusqu’à 

16 ans inclus sur ResUrgences® (Fig. 9).   

 

Les codes CCAM diagnostiques et thérapeutiques utilisés étaient les suivants : 

- K122 : Phlegmon et abcès de la bouche, 

- L032 : Phlegmon de la face, 

- LCJA002 : Évacuation de collection de la région des muscles masticateurs 

par abord intrabuccal et par abord facial, 

- LCJA003 : Évacuation de collection périmaxillaire ou périmandibulaire par 

abord intrabuccal, 

- LCJA004 : Évacuation de collection de la région des muscles masticateurs 

par abord intrabuccal, 
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- QAJA003 : Évacuation d’un phlegmon cervicofacial et médiastinal diffus 

par cervicotomie, 

- HAJA002 : Évacuation de collection pelvilinguale par abord intrabuccal, 

- QZJA011 : Évacuation de collection profonde de la peau et des tissus 

mous par abord direct. 

- HAJD004 : Évacuation de collection pelvilinguale par abord intrabuccal, 

- HBJD001 : Évacuation d’un abcès parodontal.  

 

Cette base de données contenait des données allant du 3 janvier 2012 jusqu’au 

26 décembre 2021. 

À partir du 5 mars 2013, nous n’avions plus accès depuis le service d’Odontologie 

du CHU de Lille aux comptes rendus ResUrgences® via Sillage® en raison d’une 

évolution des logiciels. 

La base de données a été analysée en ouvrant sur Sillage® tous les comptes 

rendus ResUrgences® des dossiers préalablement sélectionnés et en vérifiant le 

bon diagnostic de cellulite cervico-faciale odontogène jusqu’à ce que nous 

atteignions notre échantillon théorique (Fig. 9).   

 

Afin d’améliorer la sensibilité et la spécificité de la recherche, une 

deuxième base de données fournie par le DIM du CHU a fait ressortir les données 

en analysant plusieurs sources de données : Entrepôt de données ainsi que les 

comptes rendus ResUrgences® + Sillage® (Fig. 9). 

Cette base de données contenait des données allant du 3 janvier 2012 au 

27 novembre 2021. Dans cette base de données, un algorithme a ensuite permis 

d’isoler des dossiers ayant une forte probabilité de présenter une cellulite cervico 

faciale odontogène grâce à une recherche textuelle avec des mots clefs tels que : 

*cellulite odonto*, *cellulite dent* mais également grâce aux codes diagnostiques.  

La base de données a été analysée en ouvrant sur Sillage® tous les comptes 

rendus des dossiers ayant une forte probabilité de présenter une cellulite cervico-

faciale odontogène en vérifiant le bon diagnostic de celle-ci (Fig. 9). 

  

 

Un troisième temps a permis de recouper les différentes bases de 

données pour supprimer les doublons (Fig. 9).  
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Figure 9 : Flow chart récapitulatif du recueil des données (source personnelle). 

 
2.9.2 Méthode d’analyse 

 
Les données ont été analysées à l’aide du logiciel Excel®. 

Ces données ont été relevées et rentrées par la même personne, sur le même 

ordinateur du CHU de Lille, protégé d’un mot de passe. 

 
Concernant l’analyse de l’objectif principal, la fréquence de patients 

atteints de cellulite cervico-faciale odontogène a été estimée à l’aide d’un 

intervalle de confiance à 95%. 

 
Concernant l’analyse des objectifs secondaires, une analyse descriptive 

des données collectées a été réalisée avec Excel® . 

 

Les variables quantitatives ont été arrondies au dixième près pour faciliter 

la lecture des proportions. Les variables qualitatives ont été décrites par les 

effectifs et pourcentages de chaque modalité.  

Pour l’ensemble des variables, le nombre et taux des données manquantes ont 

été rapportés. 
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2.10 Finalité de l’étude 
 

Cette étude est la première étude sur la cellulite cervico-faciale 

odontogène chez l’enfant en France. Elle vise à améliorer les connaissances 

épidémiologiques sur une pathologie, la cellulite cervico-faciale odontogène chez 

l’enfant, à un échelon régional.  Il s’agit d’une étude préliminaire qui permettra de 

confirmer la nécessité de mettre en place une étude à plus grande échelle.  

Cette étude est rétrospective sur dossier; une étude de prévalence pourrait être 

pertinente mais difficile à réaliser en pratique. 

 

 À l’échelle (collective) de la santé publique, décrire la saisonnalité de la 

maladie, les stratégies différentes de prise en charge permettra à terme 

d’améliorer l’offre de soin et, au niveau de l’inter-région, de développer les 

coopérations.  
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3 Résultats 

3.1 Nombre de cas 
 

La première base de données fournie par le Professeur Dubos contenait 

des données allant de janvier 2012 à décembre 2021, comptabilisant un total de 

1603 dossiers. Après avoir trié la base de données, la période d’inclusion a été 

établie comme allant du 12 mars 2013 au 26 décembre 2021, 1391 dossiers ont 

donc été ouverts et analysés afin de voir lesquels confirmaient un diagnostic de 

cellulite cervico-faciale odontogène. Sur les 1391 dossiers, 574 étaient des cas 

avérés de cellulites contre 817 qui ne l’étaient pas (Fig. 10). 

 

 La deuxième base de données fournie par le DIM du CHU contenait des 

données allant de janvier 2012 à novembre 2021, comptabilisant un total de 2085 

dossiers. Après avoir trié cette base de données, la période d’inclusion a été 

établie comme allant du 25 janvier 2013 au 20 novembre 2021, 584 dossiers ont 

donc été ouverts et analysés afin de voir lesquels confirmaient un diagnostic de 

cellulite cervico-faciale odontogène. Sur les 584 dossiers, 366 étaient des cas 

avérés de cellulites contre 218 qui ne l’étaient pas (Fig. 10). 

 

Le troisième temps ayant servi à recouper les données et à supprimer les 

304 doublons nous amenant à un nombre de 636 cas avérés de cellulites 

cervico-faciales odontogènes pour notre étude (Fig. 10). 
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Figure 10 : Flow chart récapitulatif des inclusions 

 
Dans notre population étudiée de 1671 patients dédoublonnés se 

présentant aux urgences pédiatriques pour une urgence stomatologique, 636 

étaient des cas avérés de cellulites contre 1035 qui ne l’étaient pas (aphtose, 

stomatite, abcès dentaire, abcès amygdalien ou rétropharyngé, adénophlegmon, 

alvéolite…). 

Ces données nous permettent alors de calculer le nombre de cellulites cervico-

faciales odontogènes dans les consultations aux urgences pour raison dentaire 

et celle-ci représente 38% des consultations.  

 

 Plus précisément, sur les 10 mois de 2013, 54 cas de cellulites cervico-

faciales odontogènes avaient été relevés, 83 cas en 2014, 82 cas en 2015, 72 

cas en 2016, 113 cas en 2017, 62 cas en 2018, 75 cas en 2019, 57 cas en 2020 

et enfin 38 cas en 2021. Cela représentait en moyenne d’environ 70,7 cas de 

cellulites cervico-faciales odontogènes par an (Fig. 11). 
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Figure 11 : Nombre de cas de cellulites cervico-faciales odontogènes par année 
(source personnelle). 

 

3.2 Saisonnalité  
 

Pour évaluer une éventuelle saisonnalité sur la survenue de la cellulite 

cervico-faciale odontogène, nous avons comparé le nombre de cas selon les 

quatre saisons de l’année. 

Les saisons ont été classées selon les critères de Météo France (48) : 

- Le printemps englobant les mois de mars, avril, mai. 

- L’été englobant les mois de juin, juillet, août. 

- L’automne englobant les mois de septembre, octobre, novembre. 

- L’hiver englobant les mois de décembre, janvier, février.  

 

Au printemps, 163 cas de cellulites cervico-faciales odontogènes avaient été 

relevés, durant l’été, ce sont 156 cas qui avaient été relevés contre 150 cas à 

l’automne et 167 cas en hiver (Fig. 12). 
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Le groupe d’âge compris entre 1 et 5 ans était représenté par 116 garçons 

pour 69 filles (62,7% - 37,3%). Le groupe d’âge compris entre 6 et 10 ans était 

lui représenté par 193 garçons pour 116 filles (62,5% - 37,5%). Enfin, le dernier 

groupe d’âge compris entre 11 et 16 ans était représenté lui par 82 garçons pour 

60 filles (57,7% - 42,3%) (Fig. 14). 

 

 

Figure 14 : Répartition de la population selon le groupe d’âge et le sexe (source 
personnelle). 

 

3.4 Terrain immunodéprimé 
 

Il a été recherché dans les dossiers si le patient présentait un terrain 

immunodéprimé (patient diabétique ou sous immunosuppresseurs) celui-ci étant 

donc plus fragile. Sur l’ensemble de la population étudiée, 5 dossiers ne 

présentaient rien concernant ce statut, 2 patients présentaient un terrain 

immunodéprimé contre 629 qui, a priori, n’en présentaient pas.  

 

3.5 Prise de médicaments avant la consultation aux urgences 
3.5.1 Prise d’antibiotiques 

 
Parmi les 636 enfants de l’étude, il était indiqué dans leurs dossiers 

médicaux que 293 d’entre eux avaient pris des antibiotiques avant de venir aux 

urgences (46,1%) contre 32 qui n’en avaient pas pris. Concernant les 
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311 enfants restants, aucune information concernant la potentielle prise 

d’antibiotique n’était inscrite dans leurs dossiers (Fig. 17). 

 

3.5.1.1 Type d’antibiotiques 
 

Sur les 293 enfants de l’étude ayant pris des antibiotiques avant la 

consultation d’urgence (46,1%), il était indiqué dans leur dossiers que 92,2% de 

ces enfants étaient en monothérapie contre 4,8% en bithérapie soit 

respectivement 270 et 14 enfants. Concernant les 3% restants, soit 9 enfants, il 

n’était pas indiqué le type d’antibiothérapie prise (Fig. 15).  

 

 

Figure 15 : Type d’antibiothérapie prise par les enfants avant leur venue aux urgences 
(source personnelle). 

 
3.5.1.2 Famille d’antibiotiques 

 
Concernant les familles d’antibiotiques, pour les monothérapies, 255 

enfants étaient sous beta-lactamines : 107 sous amoxicilline, 148 sous 

amoxicilline – acide clavulanique et pour les 15 autres : 1 sous cyclines, 10 sous 

macrolides, 1 sous nitroimidazoles, 1 sous synergistines, 2 sous une autre famille 

(céphalosporines) (Fig. 16). Parmi les 15 enfants qui n’étaient pas sous beta-

lactamines, 8 avaient déclaré être allergiques aux pénicillines.  

 

Pour les bithérapies, 14 enfants étaient sous une autre association 

d’antibiotiques : spiramycine + métronidazole ; amoxicilline + métronidazole ; 

rocéphine + métronidazole (Fig. 16). Parmi ces enfants, 1 avait déclaré être 

allergique aux pénicillines.  
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Pour 9 enfants, le type de famille d’antibiotiques n’était pas précisé. 

 

 

 

Figure 16 : Famille d’antibiotiques prise selon le type d’antibiothérapie (source 
personnelle). 

 
3.5.2 Prise d’antalgiques 

 
Sur l’ensemble de la population étudiée, 301 dossiers médicaux stipulaient 

une prise d’antalgique de palier I par l’enfant avant sa venue aux urgences, 

contre 37 dossiers où il était indiqué qu’un antalgique de palier II avait été pris 

soit au total 53,1% des enfants sous antalgiques. Un patient assurait ne pas avoir 

pris d’antalgique. Concernant les 297 dossiers restants, aucune information 

concernant la prise d’antalgique n’était indiquée. 53,1% de la population était 

donc sous antalgiques avant de se présenter aux urgences (Fig. 17). 

 

3.5.3 Prise d’anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) 
 

Parmi les 636 enfants de l’étude, il était noté que 97 d’entre eux avaient 

pris des AINS avant de consulter les urgences (15,3%) contre 67 (10,5%) qui 

disaient ne pas en avoir pris. Concernant les 472 enfants restants, rien 

concernant une prise d’AINS n’était indiqué dans leurs dossiers (Fig. 17).  

 

3.5.4 Corticothérapie 
 

9 enfants de l’étude étaient sous corticoïdes à leur arrivée aux urgences. 

2 enfants avaient indiqué précisément qu’aucun corticoïde n’avait été pris. Pour 

les 625 enfants restants, rien n’avait été mentionné concernant un traitement à 

base de corticoïdes (Fig. 17).  
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Figure 18 : Nombre d’enfants adressé par le chirurgien-dentiste aux urgences 
générales (source personnelle). 

 
3.6.2 Suivi régulier du chirurgien-dentiste  

 
Il était indiqué que 34 enfants sur l’ensemble de l’échantillon étaient suivis 

régulièrement par un chirurgien-dentiste soit seulement 5,3% d’entre eux (7 

parmi la classe d’âge 1-5 ans, 18 parmi la classe d’âge 6-10 ans, 9 parmi la 

classe 11-16 ans). Il était mentionné pour 17 une absence de suivi régulier chez 

un chirurgien-dentiste soit 2,7% d’entre eux (6 parmi la classe d’âge 1-5 ans, 7 

parmi la classe d’âge 6-10 ans, 4 parmi la classe d’âge 11-16 ans). Un refus de 

soin avait été rapporté pour 18 de nos patients soit 2,8% d’entre eux (6 parmi la 

classe d’âge 1-5 ans, 11 parmi la classe d’âge 6-10 ans, 1 parmi la classe d’âge 

11-16 ans). 

567 dossiers ne contenaient pas d’information concernant ce suivi, représentant 

89,2% de la population (Fig. 19). 
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Figure 24 : Dyspnée, dysphagie, dysphonie lors de l’examen clinique initial (source 
personnelle). 

 
3.7.6 Signes de choc (tachycardie, hypotension) 

 
Lors de l’examen clinique initial, 11 enfants (1,7%) présentaient des signes  

de chocs contre 616 (96,9%) qui n’en présentaient pas et pour 9 enfants (1,4%) 

l’information n’était pas inscrite dans leur dossier (Fig. 25). 
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Figure 28 : Dent causale en fonction de la classe d’âge (source personnelle). 

 
 Parmi les dents causales pour lesquelles nous connaissons l’origine, le 

groupe des 1 – 5 ans rapportait uniquement des dents lactéales causales. Le 

groupe des 6 – 10 ans rapportait 78,5% de dents causales lactéales pour 21,5% 

de dents permanentes. Le groupe des 11 – 16 ans rapportait 7,1% de dents 

causales lactéales pour 92,9% de dents causales permanentes.  

 
3.8.4 Type de cellulite 

 
Dans notre étude, 635 cellulites étaient circonscrites pour 1 seule cellulite 

diffuse. 

3.8.5 Stade de cellulite 
 

Sur l’ensemble des cellulites de l’étude, un peu moins de la moitié d’entre 

elles étaient séreuses (307) alors qu’un peu plus de la moitié (327) étaient 

collectées (Fig. 29).  
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Figure 29 : Nombre de cellulite selon le stade (source personnelle). 

 

3.9 Examens biologiques 
 

Aucune valeur de glycémie ou de CPK ne sont ressorties lors de l’analyse  

des dossiers.  

3.9.1 Procalcitonine (PCT) 
 

Deux dossiers contenaient des valeurs de procalcitonine avec un enfant 

présentant un taux de PCT inférieur à 0,5 ng/mL et un enfant présentant un taux 

de PCT supérieur à 10 ng/mL.  

 

3.9.2 Protéine C - réactive (CRP) 
 

Parmi la population étudiée, 72 enfants (11,3%) avaient un taux de CRP 

renseigné dans leurs dossiers : 2 enfants avaient une CRP inférieure à 6 mg/L, 

29 enfants entre 6 et 40 mg/L, 23 enfants entre 41 et 90 mg/L, 15 enfants entre 

91 et 150 mg/L et 3 enfants avaient une CRP supérieure à 150 mg/L (Fig. 30). 

Pour 564 enfants (88,7%) la donnée n’était pas renseignée dans leurs 

dossiers. 

 

300 305 310 315 320 325 330

Séreuse

Collectée

Nombre de cellulites selon le stade



 55 

 
 

Figure 30 : Effectifs selon le taux de CRP lorsque celui-ci était renseigné (11,3%) 
(source personnelle). 

 
3.9.3 Globules blancs 

 
Dans l’ensemble de la population, 54 enfants (8,5%) avaient des valeurs 

de globules blancs renseignés dans leurs dossiers : 14 enfants avaient des 

valeurs de globules blancs comprises entre 8000 et 12000 G/L, 20 entre 12000 

et 16000 G/L, 16 entre 16000 et 20000 G/L et 4 enfants avaient des valeurs de 

globules blancs supérieures à 20000 G/L (Fig. 31).  

 Pour 582 enfants (91,5%) les valeurs de globules blancs n’étaient pas 

renseignées dans leurs dossiers. 
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3.10 Examens radiologiques 
 

377 dossiers indiquaient qu’une radiologie de première intention avait été 

réalisée. Dans cette population, la radiographie panoramique ou 

orthopantomogramme était l’examen radiologique qui avait été le plus effectué 

(87,3%) suivi de la tomodensitométrie (11,9%) puis de la radiographie rétro-

alvéolaire (0,8%). 259 dossiers ne contenaient pas d’information concernant la 

réalisation d’un examen radiologique de première intention (Fig. 32).  

 86 dossiers indiquaient qu’une radiologie de seconde intention avait été 

réalisée. Dans cette population-ci, la tomodensitométrie était l’examen qui avait 

été le plus effectué (94,2%) suivi de la radiographie panoramique (4,7%) et la 

rétro-alvéolaire (1,2%). 550 dossiers ne contenaient pas d’information 
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concernant la réalisation d’un examen radiologique de deuxième intention (Fig. 

32). 

 

 Concernant les 329 enfants qui avaient réalisé une radiographie 

panoramique en première intention, 75 d’entre eux avaient ensuite réalisé une 

tomodensitométrie et pour 1 enfant, une radiographie rétro-alvéolaire.  

 

 
 

Figure 32 : Examens radiologiques réalisés aux urgences en première et deuxième 
intention (source personnelle). 

 
 Lorsque la cellulite cervico-faciale odontogène est collectée, les examens 

radiologiques peuvent permettent de mesurer la taille de cette collection (en 

millimètre du plus grand axe).  

Sur l’ensemble de notre population, 60 dossiers comprenaient des 

informations concernant la taille de la collection retrouvée chez les enfants 

présentant une cellulite cervico-faciale. Chez ces 60 enfants, 4 enfants (6,7%) 

présentaient une collection de taille inférieure à 10 millimètres de plus grand axe, 

25 enfants (41,7%) présentaient une collection entre 10 et 20 millimètres de plus 

grand axe, 12 enfants (20%) présentaient une collection entre 20 et 25 
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millimètres de plus grand axe et 19 enfants (31,7%) présentaient une collection 

supérieure à 25 millimètres de plus grand axe (Fig. 33).  

 

 

 

Figure 33 : Taille de la collection en millimètre du plus grand axe (source personnelle). 

 

3.11 Prise en charge 
3.11.1 Prise en charge chirurgicale 

 
Dans l’ensemble de notre population, 134 enfants avaient été pris en 

charge sous anesthésie locale au circuit court des urgences soit 21,1%. Parmi 

eux, 24 enfants avaient entre 1 et 5 ans, 65 enfants avaient entre 6 et 10 ans et 

45 enfants avaient entre 11 et 16 ans (Fig. 34). 

 178 enfants avaient été pris en charge sous anesthésie générale au bloc 

opératoire soit 28%. Parmi eux, 70 enfants avaient entre 1 et 5 ans, 74 enfants 

avaient entre 6 et 10 ans et 34 enfants avaient entre 11 et 16 ans (Fig. 34).  

 312 enfants soit 49,1% de la population avaient donc bénéficié d’une 

opération chirurgicale que ce soit sous anesthésie générale (57,1%) ou locale 

(42,9%).  
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3.11.2 Prise en charge médicamenteuse 
 

Dans l’ensemble de notre population, 324 enfants (50,9%) avaient 

uniquement reçu un traitement médicamenteux. Parmi ces enfants, 91 avaient 

entre 1 et 5 ans, 170 avaient entre 6 et 10 ans et 63 avaient entre 11 et 16 ans 

(Fig. 34). 

 

 

 
 

Figure 34 : Type de prise en charge en fonction de la classe d’âge (source 
personnelle). 

 

3.12 Traitement de la dent causale  
3.12.1 Traitement immédiat 

 
Le traitement immédiat de la cellulite cervico-faciale odontogène en plus 

du traitement médicamenteux était de deux sortes : le drainage de la collection 

quand cela était possible et le drainage de la collection associée à l’avulsion 

immédiate.  
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Chez les enfants ayant été vus au circuit court des urgences sous 

anesthésie locale, 130 d’entre eux (97%) avaient été drainés chirurgicalement 

contre 4 d’entre eux (3%) qui avaient été drainés chirurgicalement avec une 

extraction de la dent causale associée (Fig. 35).  

Chez les enfants ayant été pris en charge au bloc opératoire sous 

anesthésie générale, 38 d’entre eux (21,3%) avaient été drainés chirurgicalement 

contre 139 d’entre eux (78,1%) qui avaient été drainés chirurgicalement avec une 

extraction de la dent causale associée (Fig. 35).  

Il y avait donc 168 enfants (26,4%) qui avaient été drainés chirurgicalement 

contre 143 enfants (22,5%) qui avaient été drainés chirurgicalement avec 

l’extraction de la dent causale associée (que ce soit sous anesthésie générale 

ou locale). 

 

 
 

Figure 35 : Effectifs selon le traitement immédiat effectué (source personnelle). 
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Figure 37 : Effectifs selon le traitement ultérieur recommandé aux urgences (source 
personnelle). 

 
3.12.3 Traitement non renseigné 

 

Dans la population prise en charge au bloc opératoire sous anesthésie 

générale, pour un enfant (0,6%) le traitement qui avait été effectué lors du 

bloc opératoire n’était pas renseigné. 

Chez les enfants ayant reçu uniquement un traitement médicamenteux, 

pour 121 d’entre eux (37,3%) la suggestion de traitement ultérieur de la dent 

causale à réaliser n’était pas mentionnée dans leur dossier. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4

164

39

0

50

100

150

200

250

Anesthésie locale Traitement
médicamenteux

Effectifs selon le traitement 
ultérieur recommandé

Soin futur Avulsion différée



 63 

3.13 Hospitalisation 
3.13.1 Nombre d’enfants hospitalisés 

 
Dans notre population de 636 enfants, 204 avaient été hospitalisés 

(32,1%). 432 enfants avaient pu rentrer chez eux suite à la consultation aux 

urgences sans être hospitalisé (68%). Sur les 204 patients hospitalisés, 13 

avaient reçu un traitement chirurgical sous anesthésie locale (10 drainages, 3 

drainages + extraction) soit 6,4%, 177 avaient reçu un traitement chirurgical sous 

anesthésie générale au bloc opératoire (37 drainages, 139 drainages + extraction 

et 1 on ne sait pas) soit 86,8% et 14 avaient reçu uniquement un traitement 

médicamenteux soit 6,9% (Fig. 38). 

Sur les 190 enfants ayant reçu un geste chirurgical toute anesthésie confondue, 

47 avaient été drainés (24,7%) et 142 avaient été drainés et avaient eu leur dent 

causale extraite (74,7%). 

 

 
 

Figure 38 : Effectif hospitalisé en fonction de l’origine du patient (source personnelle). 

 
 Sur les 204 enfants hospitalisés, il y avait 80 filles (39,2%) pour 124 

garçons (60,8%), ce qui fait un ratio de 1,6 garçon pour 1 fille hospitalisée.  
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Tableau 1 : Tableau représentant le nombre d’enfants hospitalisés par classe d’âge et 
sexe, selon la durée d’hospitalisation lorsque celle-ci est connue (source personnelle). 

 
 1 – 5 ans 6 – 10 ans 11 – 16 ans 

 Filles Garçons Filles  Garçons Filles Garçons 
≤24 heures 3 0 0 2 0 2 

24 – 48 
heures 

17 23 10 23 4 3 

48 – 72 
heures 

7 15 10 19 4 10 

≥72 heures 3 6 9 11 9 8 

Total  30 44 29 55 17 23 

Total 
d’enfants 

74 84 40 

 
Les durées d’hospitalisation 24-48 heures et ≥72 heures étaient 

représentées par 41,9% des 1-5 ans, 58,3% des 6-10 ans et 77,5% des 11-16 

ans. 

 

3.14 Antibiotiques prescrits à la suite de la consultation 
 

Sur l’ensemble de notre population, 614 enfants avaient eu par la suite 

une antibiothérapie prescrite, ce qui représentait 96,5% des enfants. 22 dossiers 

ne contenaient pas d’information sur la prescription d’antibiothérapie.  

 

3.14.1 Type d’antibiotiques 
 

Sur les 614 enfants qui avaient eu une prescription d’antibiotiques à la 

suite de leur venue aux urgences, 551 enfants (89,7%) étaient sous 

monothérapie contre 17 enfants (2,8%) qui étaient sous bithérapie. Concernant 

les 46 enfants restants (7,5%) il n’était pas indiqué le type d’antibiothérapie prise 

(Fig. 40).  

 

Par comparaison et pour rappel, avant leur venue aux urgences, 

293 enfants étaient sous antibiothérapie avec 270 enfants (92,2%) sous 

monothérapie et 14 enfants (4,8%) sous bithérapie. Concernant les 9 enfants 

restants (3,1%)  il n’était pas indiqué le type d’antibiothérapie prise (Fig. 41).  
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Figure 40 : Type d’antibiothérapie prise par les enfants après leur venue aux urgences 
(source personnelle). 

 
 

 
 

Figure 41 : Type d’antibiothérapie prise par les enfants avant leur venue aux urgences 
(source personnelle). 

 
3.14.2 Famille d’antibiotiques 

 
Concernant les familles d’antibiotiques, pour les monothérapies, 544 

étaient sous beta-lactamines : 14 enfants étaient sous amoxicilline (2,3%), 530 

enfants sous amoxicilline – acide clavulanique (86,3%) et pour 7 autres (1,1%) : 

2 sous cyclines, 2 sous macrolides, 1 sous synergistines, 2 sous une autre famille 

(lincosamides) (Fig. 42). Parmi les enfants qui n’étaient pas sous beta-

lactamines, tous avaient déclarés être allergiques aux pénicillines.  
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Pour les bithérapies, 17 enfants étaient sous une autre association 

(clindamycine-métronidazole ; spiramycine-métronidazole ; C3G-metronidazole, 

amoxicilline-métronidazole…) soit 2,8% des enfants (Fig. 42). Parmi les enfants 

qui n’étaient pas sous beta-lactamines, tous sauf 2 avaient déclarés être 

allergiques aux pénicillines.  

Pour 46 enfants (7,5%), le type de famille d’antibiotiques n’était pas 

précisé. 

 

 Par comparaison et pour rappel, avant leur venue aux urgences, pour les 

monothérapies, 255 enfants étaient sous beta-lactamines : 107 sous 

amoxicilline, 148 sous amoxicilline – acide clavulanique et pour les 15 autres : 1 

sous cyclines, 10 sous macrolides, 1 sous nitroimidazoles, 1 sous synergistines, 

2 sous une autre famille (céphalosporines) (Fig. 43). Parmi les 15 enfants qui 

n’étaient pas sous beta-lactamines, 8 avaient déclarés être allergiques aux 

pénicillines.  

 

Pour les bithérapies, 14 enfants étaient  sous une autre association 

d’antibiotiques : spiramycine + métronidazole ; amoxicilline + métronidazole, 

rocéphine + métronidazole. Parmi ces enfants, un seul avait déclaré être 

allergique aux pénicillines (Fig. 43).  

Pour 9 enfants le type de famille d’antibiotiques n’était pas précisé. 

 

 

 

Figure 42 : Familles d’antibiotiques prise selon le type d’antibiothérapie après la 
consultation aux urgences (source personnelle). 
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Figure 43 : Famille d’antibiotiques pris selon le type d’antibiothérapie avant la 
consultation aux urgences (source personnelle). 

 
3.14.3 Voie d’administration 

 
Chez les 614 enfants qui avaient reçu des antibiotiques suite à leur visite 

aux urgences, 436 enfants avaient reçu une antibiothérapie par voie orale (71%), 

114 enfants avaient une antibiothérapie par voie intra-veineuse (18,6%) et 53 

enfants avaient reçu une antibiothérapie mixte par voie intra-veineuse d’abord, 

puis ensuite, par voie orale (8,6%).  

Concernant 11 enfants (1,8%) le mode d’administration n’avait pas été 

relevé dans leurs dossiers médicaux.  

Parmi les enfants ayant reçu une antibiothérapie par voie intraveineuse, 

83,3% d’entre eux avaient été pris en charge au bloc opératoire sous anesthésie 

générale. Sur les 204 enfants hospitalisés, 54,9% avaient reçu une 

antibiothérapie par voie intraveineuse et 24% par voie intraveineuse puis 

continuée par voie orale.  

 

3.14.4 Durée prescrite 
 

Parmi les 614 enfants qui avaient reçu une prescription d’antibiotiques à 

la suite de leur venue aux urgences, les durées de prescription avaient été 

relevées dans 336 dossiers. 74,4% des enfants étaient ressortis avec une 

prescription allant jusqu’à 7 jours d’antibiotiques, 24,4% des enfants étaient 

ressortis avec une prescription allant jusqu’à 8 à 10 jours d’antibiotiques, 0,6% 

des enfants étaient ressortis avec une prescription allant de 11 à 14 jours et 0,6% 

avec une prescription supérieure à 14 jours (Fig. 44).  
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Tableau 2 : Tableau récapitulant les principaux codes diagnostics retrouvés dans les 
dossiers patients (source personnelle). 

Code CCAM diagnostic Nombre 

K122 : Phlegmon et abcès de la bouche 569 

L032 : Phlegmon de la face 33 

Autres codes 27 

Non renseigné 7 
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4 Discussion 

 
Cette étude a permis de faire le point sur la cellulite cervico-faciale 

odontogène chez les enfants de 0 à 16 ans inclus ayant été reçus au CHU de 

Lille entre 2013 et 2021 et d’établir leur profil épidémiologique mais aussi 

d’étudier la saisonnalité, les stades de gravité et le mode de prise en charge de 

la pathologie.  

Outre les biais classiques des études rétrospectives, il est important de préciser 

que les informations analysées pour l’étude ont été extraites des dossiers 

médicaux lorsque l’information était clairement indiquée dedans. De fait, lors du 

remplissage du dossier médical il est possible que certaines informations aient 

été oubliées ou mal remplies et donc n’aient pas été comptabilisées et analysées 

dans la base de données ce qui peut être source de biais d’information aussi 

appelé biais de mesure ou biais de classement (49). Une autre source de biais 

peut survenir lors du remplissage de la base de données des dossiers médicaux 

vers le document Excel® pour analyses. Une des limites de l’étude pourrait être 

la proportion parfois importante de données non renseignées dans l’étude qui 

pourraient rendre les résultats moins représentatifs de notre échantillon. Une 

autre limite réside dans le choix du plan d’analyse statistique. Des études 

bivariées ou multivariées pourraient être réalisées.  

 

4.1 Nombre de cas et épidémiologie 
 

Le nombre de cas de cellulites cervico-faciales odontogènes sur 8 ans  

relevé dans cette étude est de 636, nous amenant à une moyenne de 70,7 cas 

par an. L’étude française menée en 2021 dans 18 services de chirurgie orale et 

de chirurgie maxillo-faciale rapportait, notamment à Lille, des chiffres de 95 cas 

en 2018, 90 cas en 2019 et 50 cas en 2020 de cellulites cervico-faciales chez les 

adultes (13). Les moyennes semblent alors plus élevées dans la population 

adulte par rapport aux enfants (exception faite l’année du Covid-19), mais afin de 

comparer ces chiffres avec notre étude, il est nécessaire de les étudier en lumière 

des populations totales (enfants et adultes) de la région. D’après l’INSEE, la 

région Nord-Pas-de-Calais comptait en 2009 916.000 enfants de moins de 16 

ans et 3.117.197 adultes (50). En comparant les mêmes périodes entre les deux 

études réalisées à Lille (2018,2019,2020), nous pouvons suggérer une 

proportion de cas parmi les populations dont les différences se sont avérées ne 
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pas être significatives pour conclure quant à la prédominance des cas chez les 

adultes par rapport aux enfants ou inversement.  

D’autres études ont recensé un nombre de cellulites cervico-faciales 

odontogènes dans la population pédiatrique comme l’étude menée en Chine 

2003 qui a rapporté 56 cas cette année-là ou encore l’étude menée en Malaisie 

qui a rapporté 153 cas sur 3 ans soit 51 cas par an (11,12). Avec une moyenne 

de 70,7 cas par an au CHU, nous avons donc un nombre de cas plus important 

à Lille que ceux retrouvés dans ces deux études. Cependant, comme évoqué 

plus haut, il est difficile de comparer ces chiffres avec notre étude étant donné 

que nous n’avons pas accès à l’identification de la population globale et que ces 

populations seraient plus importantes ; le pro rata n’est donc pas le même. 

 

 Les garçons prédominaient dans l’étude menée par Kara et al. avec un 

ratio garçons/filles de 1,4 :1 (27) comme dans notre étude (1,6 :1) alors que dans 

l’étude de Lim et al. les filles étaient légèrement plus touchées (52,9%) que les 

garçons (12). La prédominance des garçons pourrait s’expliquer par le fait qu’ils 

accordent moins d’importance à leur hygiène bucco-dentaire que les filles. En 

effet, un article de revue sur les hommes et leur hygiène orale publié en 2021 

aux États-Unis indiquait qu’ils mettaient plus facilement de côté leur santé bucco-

dentaire, consultaient moins régulièrement les chirurgiens-dentistes que les 

femmes et qu’ils étaient alors plus à risque de développer des maladies 

parodontales, des cancers  buccaux ou encore des traumatismes dentaires (51).  

 

Le groupe d’âge le plus représenté dans notre étude est le groupe des 6 - 

10 ans avec un total de 309 enfants, suivi des 1 - 5 ans (185 enfants) puis des 

11 - 16 ans (142 enfants). Une étude menée en 2014 en Arabie Saoudite 

rapportait que le groupe des 6 -12 ans était le plus touché en cas d’infection 

dentaire suivi des 0 - 5 ans (52). D’autres études confirment ces informations 

comme celles menées par Thikkurissy et al. ou Ritwik et al. qui rapportaient 

toutes les deux un âge moyen de survenue de cellulite cervico-faciale 

odontogène à 8 ans (21,53) et celle menée par Lin et al. qui rapportait un âge 

moyen de survenue à 5 ans (11). 

Cela pourrait s’expliquer par le fait que les enfants entre 6 et 10 ans ont un  

brossage moins efficace que les enfants plus âgés, qui n’est plus forcément 

supervisé et contrôlé par les parents les croyants autonomes, ayant pour 

conséquences l’apparition de lésions carieuses qui peuvent mener à une cellulite 
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lorsqu’elles ne sont pas traitées. Concernant les 0 - 5 ans, cela pourrait aussi 

s’expliquer par une hygiène orale insuffisante associée à une consommation de 

produits sucrés (qui conduit au développement de caries de la petite enfance). 

Certains parents ne savent pas que les dents lactéales doivent être brossées dès 

leur apparition en bouche. Une étude Suédoise ayant examiné la cavité orale de 

336 enfants à l’âge de 2,3 et 5 ans rapportait que la prévalence de la maladie 

carieuse à 5 ans était significativement liée au brossage des dents moins de deux 

fois par jour pendant les années de maternelle ainsi qu’aux difficultés à la réaliser 

lorsque celui-ci est réalisé (54). 

 

4.2 Variations saisonnières 
 

Dans notre étude, les quatre saisons rapportaient des résultats similaires 

avec cependant une très légère augmentation des cas de cellulites cervico-

faciales odontogènes en hiver. Ces résultats vont alors dans le sens que les 

potentielles saisonnalités retrouvées dans certaines études comme celle menée 

en Allemagne dans les années 70 ou en France à Dijon au début des années 

2000 restent controversées dans la littérature (14). En effet, l’étude menée par 

Meningaud et al. en 1995 auprès de 301 patients présentant une cellulite cervico-

faciale odontogène prise en charge à l’hôpital de la Pitié Salpêtrière à Paris 

suggérait que l’apparition de la cellulite cervico-faciale odontogène n’était pas 

influencée par la saison ou le temps, du moins dans la mesure ou le temps est 

mesuré par la température et la pression atmosphérique (55).  
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4.3 Symptomatologie 
 

Selon Lin et al., les principaux signes cliniques présents chez les enfants 

présentant une cellulite cervico-faciale odontogène étaient la douleur, la 

présence d’un œdème (76,8%), de la fièvre (14,3%) et moins fréquemment un 

trismus (11). Nous avons trouvé un trismus dans 20,4% des cas. Dans notre 

étude, 68,1% des enfants rapportaient une douleur, ce symptôme étant 

également retrouvé pour 62,1% des enfants dans l’étude de Lim et al. (12). La 

présence d’un gonflement a été retrouvé chez 72,8% des enfants de notre étude, 

proportion similaire à celle retrouvée chez Al-Malik et al. qui était de 70% (52). 

Kuo et al. rapportaient que 37,3% des enfants étaient fébriles (28), proportion 

supérieure à notre étude qui comprenait 17,1% d’enfants fébriles. Cependant, 

cette plus faible proportion d’enfants fébriles pourrait s’expliquer par le fait que 

53,1% des enfants de notre étude étaient sous antalgiques (le paracétamol étant 

également antipyrétique) à leur arrivée aux urgences.  

 

4.4 Origine de la dent causale 
 

Les dents lactéales étaient plus souvent les dents causales des cellulites  

cervico-faciales odontogènes (68,6%) par rapport aux dents permanentes 

(31,4%) dans notre étude, ce qui est cohérent avec les études de Ritwik et al. 

(21) ou encore Słotwińska-Pawlaczyk et al. qui rapportait 55% de dents causales 

déciduales (35). Concernant le groupe d’âge des 1-5 ans, les dents causales 

majoritaires sont déciduales à 100% ce qui paraît logique puisque la dentition est 

uniquement lactéale à cet âge. Pour le groupe d’âge des 11 -16 ans, les dents 

permanentes sont causales des cellulites à 92,9% ce qui suit la même logique 

que précédemment, la dentition étant quasiment définitive à cet âge. Cependant, 

pour notre classe d’âge la plus représentée des 6 – 10 ans qui est en denture 

mixte, la dent lactéale est un peu moins de 4 fois plus souvent responsable des 

cellulites que la dent permanente (78,5% vs 21,5%). Cela pourrait s’expliquer 

d’une part par le fait que la prise en charge de l’enfant jeune est plus compliquée 

(soit par souci de coopération ou alors parce que le praticien indique ne pas être 

compétent pour soigner un jeune enfant) contrairement à un enfant plus âgé  (6), 

mais aussi par la croyance encore très répandue que les dents de lait n’ont pas 

besoin d’être soignées puisqu’elles finiront par tomber et laisser place aux dents 

définitives.  
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4.5 Examens complémentaires: imagerie et biologie 
 

La radiographie panoramique était l’examen le plus fréquemment réalisé 

dans notre étude représentant 87,3% des examens radiologiques de première 

intention tout comme dans l’étude de Lim et al. (12). Ceci semble cohérent dans 

la mesure où peu de services d’urgences générales possèdent des postes de 

radiographies rétro-alvéolaires, mais également par le fait que la 

tomodensitométrie est réalisée lorsqu’il y a suspicion d’extension et qu’une 

vérification est alors nécessaire. Sinon, l’orthopantomogramme (radiographie 

panoramique) est suffisant, avec un rapport bénéfice/risque plus favorable, ce 

qui était majoritairement le cas dans notre étude puisque nous avons eu peu de 

cas d’extensions.  

 

Les valeurs de CRP retrouvées dans notre étude étaient majoritairement 

entre 6 – 40 mg/L (29 enfants) et 41 – 90 mg/L (23 enfants) sur les 72 enfants 

qui présentaient cette valeur dans leur dossier médical. Pour les globules blancs, 

ils étaient majoritairement entre 12x103 – 16x103 G/L (20 enfants) et 16x103 – 

20x103 G/L (16 enfants) sur les 54 enfants qui présentaient cette valeur dans leur 

dossier médical. Kuo et al. ainsi que Słotwińska-Pawlaczyk et al. rapportaient 

une valeur de CRP moyenne de 27,49 mg/L et 54,32 mg/L respectivement ainsi 

qu’un taux de globules blancs de 10,93x103/uL et 12,39x103/mm3 respectivement 

(28,35). Nous n’avons pas de moyenne précise concernant nos résultats étant 

donné que ceux-ci ont été rentrés par classe de valeurs mais nous supposons 

qu’ils se rapprochent des résultats de ces deux études. Cela semble alors 

cohérent avec la présence d’un syndrome inflammatoire qui est souvent présent 

lors d’une cellulite cervico faciale puisque celle-ci est une infection alors la CRP, 

marqueur d’infection bactérienne, augmente, tout comme les taux de globules 

blancs (34,35). Cependant, peu de bilans biologiques sanguins ont été retrouvés 

dans les dossiers lors de notre étude car ils ne sont pas systématiquement 

réalisés en pratique, il est donc compliqué de prouver la présence d’un syndrome 

inflammatoire systématique à l’apparition d’une cellulite cervico-faciale 

odontogène.  

 

 

 

 



 76 

4.6 Hospitalisation  
 

Environ un tiers des enfants de notre étude soit 32,1% ont dû être 

hospitalisés contre un peu plus de la moitié dans l’étude de Lin et al. (53,6%).  

 

 Dans notre étude, la durée d’hospitalisation a été relevée en heures et par 

classe d’heures. Les durées d’hospitalisation les plus représentées étaient les 

durées allant de 1 à 2 jours avec 40,4% des hospitalisés et les durées allant de 

2 à 3 jours maximum avec 32,9% des hospitalisés. Ces durées sont relativement 

courtes par rapport à certaines études qui rapportaient des moyennes 

d’hospitalisation autour de 5 jours (11,27,28). Cependant, même si nos durées 

d’hospitalisation les plus représentées paraissent plus courtes que dans ces trois 

études, il existe tout de même d’autres études qui retrouvaient également des 

durées moyennes d’hospitalisation qui se rapprochaient des nôtres comme celle 

de Thikkurissy et al. qui rapportait une moyenne de 2 jours environ et Ritwik et 

al. 2,5 jours (21,53). Cette durée d’hospitalisation plus courte pourrait s’expliquer, 

selon certains auteurs (53,56), par le fait d’éliminer rapidement la dent causale 

de l’infection lors de l’hospitalisation, ce qui a été fait ici avec 142 drainages suivis 

de l’avulsion de la dent causale réalisés sur les 204 enfants hospitalisés soit 

74,7%.  

Doll et al. ont montré une relation statistiquement significative entre la 

durée de séjour à l'hôpital et les différentes tranches d'âge (p < 0,001), de sorte 

que la durée d'hospitalisation à l'âge de 14-17 ans était deux fois plus longue que 

chez les patients de moins de 6 ans (56). Afin de mettre cette affirmation en 

parallèle de notre étude, nous avons considéré que les durées de séjour longues 

étaient à partir de 2-3 jours d’hospitalisation allant jusqu’à 3 jours et plus. Lorsque 

nous regardons ces paramètres, nous voyons donc que 77,5% des 11 – 16 ans 

de notre étude avaient des durées d’hospitalisation longues, suivis de 58,3% des 

6 – 10 ans et 41,9% des 1 – 5 ans. Les enfants plus âgés et notamment le groupe 

des 11 – 16 ans dans notre étude semblaient alors également avoir des durées 

d’hospitalisation plus longues. Nous pouvons supposer que les enfants plus âgés 

mettent plus de temps à se remettre que les enfants plus jeunes ou encore que 

les cellulites cervico-faciales odontogènes sont plus importantes lorsque la dent 

impliquée est une dent permanente. 
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4.7 Traitements mis en œuvre 
 

À leur arrivée aux urgences, 27% des patients étaient adressés par un 

chirurgien-dentiste et seulement 5,3% des enfants étaient suivis régulièrement 

par un chirurgien-dentiste. Cette faible proportion d’enfants suivis pourrait 

s’expliquer par  la difficulté d’accès aux soins pédiatriques en cabinet dentaire de 

ville ou à la répartition inégale de ceux-ci en France (4,5).  

 

 46,1% des enfants de notre étude sont arrivés en ayant pris des 

antibiotiques prescrits par un médecin généraliste ou un chirurgien-dentiste et un 

peu plus de la moitié, 53,1% avaient pris des antalgiques. Dans l’étude de Al-

Malik et al., 83% des enfants avaient pris des antidouleurs avant de consulter 

(52).  

Les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) peuvent inhiber la synthèse des 

prostaglandines. Cela peut par conséquent favoriser le déclenchement ou 

l'aggravation de processus infectieux normalement contrôlés par une réponse 

physiologique immunitaire (32). L’étude de Alifi et al. rapportait que pour 94,1% 

des patients décédés de leur étude, l’automédication à l’AINS était le principal 

facteur favorisant du décès (26). 

Dans notre population, 15,3% des patients avaient pris des AINS avant de venir, 

que ce soit par automédication ou sur prescription médicale. Lorsque nous 

comparons la proportion de patients ayant été hospitalisés parmi ceux qui ont 

pris des AINS (43,3%) et ceux qui n’en n’ont pas pris (29,9%), il semblerait que 

celle-ci soit plus élevée lorsqu’il y a eu une prise d’AINS cependant cette relation 

d’association apparente ne signifie pas forcément une relation de causalité.  

 
Sur les 636 enfants de l’étude, 50,9% avaient reçu uniquement un 

traitement médicamenteux (antibiotiques) et 49,1% un traitement chirurgical en 

plus des antibiotiques lorsqu’ils étaient prescrits (drainage et/ou drainage + 

extraction). La dent causale avait été extraite dans 22,5% des cas de notre étude. 

Dans l’étude de Al-Malik et al., la dent causale avait été extraite dans 78,7% des 

cas ce qui est plus important que la proportion retrouvée dans notre étude (52). 

26,4% des enfants de notre étude avaient nécessité un drainage seul sans 

extraction, tout comme 25% des enfants de l’étude de Lin et al. (11) en 2003.  

Dans notre étude, les enfants qui avaient été pris en charge chirurgicalement 

l’avaient été pour 42,9% d’entre eux sous anesthésie locale et 57,1% sous 

anesthésie générale. Słotwińska-Pawlaczyk et al. avaient extrait la dent causale 
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chez tous les enfants de leur étude avec 75% d’anesthésie générale et 25% 

d’anesthésie locale (35). Nos résultats diffèrent donc de ces études : nous avons 

moins de dents causales extraites et lorsque la dent causale est extraite, 

l’extraction est plus souvent réalisée sous anesthésie locale que sous anesthésie 

générale. Une explication à cela pourrait être qu’en France nous préférons peut 

être dans un premier temps refroidir l’infection avant d’extraire la dent (car 

l’anesthésie dentaire pourrait ne pas fonctionner) plutôt qu’extraire la dent 

directement comme cela semble être le cas dans d’autres pays. Nous pouvons 

également supposer que l’extraction est préférentiellement réalisée sous 

anesthésie locale plutôt que générale dans notre étude par manque de place 

dans les blocs opératoires ou alors parce que l’anesthésie générale présente 

plus de risques que l’anesthésie locale. Au regard du principe de précaution et 

du rapport bénéfices/risques, nous essayons de favoriser au maximum la prise 

en charge sous anesthésie locale dans la mesure du possible  En effet, la durée 

d’exposition au gaz de l’anesthésie générale chez les jeunes enfants pourrait 

avoir des impacts sur leur développement neurologique et cognitif (57).  

 

 Historiquement, les antibiotiques beta-lactamines étaient utilisés en 

première ligne pour les infections odontogènes. La pénicilline est très efficace 

car la plupart des bactéries y sont sensibles, cependant, certaines bactéries et 

autres micro-organismes produisent des enzymes résistantes à la pénicilline. 

Dans ce cas, il est conseillé d’associer aux pénicillines des inhibiteurs 

(amoxicilline – acide clavulanique) et cette association est la première option 

thérapeutique dans la plupart des infections odontogènes graves (2). Dans la 

littérature américaine, l’association amoxicilline – métronidazole est vivement 

recommandée lorsque des bactéries anaérobies sont impliquées, comme dans 

le cas des cellulites cervico-faciales odontogènes. En France, le guide de 

prescription des antibiotiques en pédiatrie recommande dans le cas de cellulites 

cervico-faciale odontogènes, l’association amoxicilline – acide clavulanique et en 

cas d’allergie à l’amoxicilline, l’association spiramycine – métronidazole pendant 

une durée de 8 à 10 jours (46). Dans notre étude, 24,4% des enfants pour 

lesquels la durée de prescription des antibiotiques était spécifiée avaient suivi 

leur traitement pendant 8 à 10 jours. La plupart de nos enfants, c’est à dire 74,4%, 

avaient une durée de prescription qui allait jusqu’à 7 jours maximum. Nos durées 

de prescription sont plus courtes que celles préconisées par le guide de 

prescription des antibiotiques en pédiatrie Française. Cependant, selon la revue 
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de Dar-Odeh et al. à propos des prescriptions antibiotiques chez les enfants non 

hospitalisés souffrant de cellulite dentaire, ils préconisent une durée maximale 

de 5 jours lorsque les antibiotiques sont de l’amoxicilline ou de l’amoxicilline – 

acide clavulanique (58). 

À la suite de leur consultation aux urgences, 96,5% des enfants de notre étude 

s’étaient vu prescrire des antibiotiques. 2,3% de ces enfants avaient été traités 

par amoxicilline uniquement et 86,3% par l’association amoxicilline – acide 

clavulanique ce qui est en accord avec les recommandations Françaises.  

 

 Concernant les voies d’administrations des antibiotiques, 71% des enfants 

de notre étude ayant eu des antibiotiques les avaient pris par voie orale, 18,6% 

par voie intraveineuse et 8,6% par voie intra-veineuse et orale. Selon Giunta 

Crescente et al., dans les cas de cellulites cervico-faciales odontogènes, c’est 

l’association amoxcilline – acide clavulanique par voie orale qu’il faut privilégier 

et lorsque l’infection est plus sévère, passer par voie intraveineuse (56). Dans 

notre étude, 83,3% des enfants ayant reçu une antibiothérapie par voie intra-

veineuse avaient été pris en charge au bloc opératoire sous anesthésie générale 

et sur les 204 enfants hospitalisés, 54,9% avaient une antibiothérapie par voie 

intra-veineuse et 24% par voie intraveineuse puis continuée par voie orale. Si 

nous considérons que les enfants hospitalisés et pris en charge au bloc 

opératoire sous anesthésie générale sont les enfants qui ont une forme plus 

sévère de cellulite cervico faciale odontogène, nos résultats sont en accord avec 

l’article de Giunta Crescente et al.  
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Conclusion 
 

 La cellulite cervico-faciale odontogène est une infection grave qui 

nécessite une prise en charge immédiate, adaptée et interdisciplinaire. 

Cette étude a permis de dresser le profil épidémiologique des enfants présentant 

une cellulite cervico-faciale odontogène prise en charge au CHU de Lille. Il y a 

plus de garçons touchés que de filles, avec une classe d’âge principale située 

entre 6 et 10 ans. Les dents causales les plus souvent retrouvées sont les dents 

lactéales. Aucune saisonnalité n’a pu être rapportée dans cette étude.  

 Les symptômes les plus couramment rencontrés auprès des enfants 

étaient la douleur, le gonflement ainsi que la fièvre.  

 

Cette étude a également permis de souligner la difficulté d’accès aux soins 

dentaires en France, particulièrement dans le Nord de la France et pour les 

enfants dont très peu sont adressés ou suivis par un chirurgien-dentiste traitant 

alors même que la prévention est la clé pour éviter ce type d’infection. Il semble 

prégnant de renforcer la prévention bucco-dentaire et le suivi régulier des 

enfants.   

 

  Environ un tiers des enfants de notre étude avaient été hospitalisés. Nous 

avons trouvé que les durées d’hospitalisation semblaient dépendre de plusieurs 

facteurs : lorsque la dent causale est extraite rapidement, la durée 

d’hospitalisation diminue et au contraire, plus l’enfant touché est âgé plus la 

durée d’hospitalisation augmente.  

 

 La dent causale de la cellulite cervico-faciale odontogène, dans la majorité 

des cas, n’avait pas été extraite aux urgences ou bien si cela avait été fait, cela 

avait été fait sous anesthésie générale et très peu sous anesthésie locale. Les 

traitements mis en place sont d’abord médicamenteux et ensuite, pour la moitié 

des enfants, chirurgicaux (drainage et/ou drainage + avulsion associée).  

  

Avec la quasi-totalité des enfants mis sous antibiothérapie à la suite de 

leur visite, c’est l’amoxicilline associée à l’acide clavulanique qui est la 

monothérapie la plus prescrite ce qui suit les recommandations, avec une durée 

de prescription allant jusqu’à sept jours la plus souvent retrouvée. 
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 Nous savons qu’une fois l’infection déclarée, la seule antibiothérapie ne 

suffira pas et c’est l’élimination de l’agent causal (extraction ou soin de la dent de 

façon immédiate ou différée) qui permettra de soigner définitivement l’infection. 

Cependant, l’incitation à aller consulter un chirurgien-dentiste suite au passage 

des urgences ne semblerait pas assez rappelée aux patients et à leurs parents 

et il serait intéressant de matérialiser systématiquement cette recommandation à 

la fin de la consultation aux urgences, même si la dent causale y a été extraite, 

afin d’éviter que le processus ne se répète.  

 

 Enfin, comme dit précédemment et confirmé dans cette étude, concernant 

les Hauts-De-France, la présence de plus de chirurgiens-dentistes, notamment 

des spécialistes en odontologie pédiatrique, dans la région et dans les zones 

sous dotées permettrait d’améliorer l’accès aux soins et le suivi régulier 

nécessaire afin d’éviter d’en arriver aux conséquences graves et terminales du 

non-traitement de la lésion carieuse : la cellulite cervico-faciale odontogène.  
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Résumé de la thèse en français 

 

La maladie carieuse est une maladie infectieuse multifactorielle et complexe. 

Lorsqu’elle n’est pas traitée, la maladie carieuse peut évoluer en abcès puis en 

cellulite. La cellulite cervico-faciale odontogène est une infection grave qui 

nécessite une prise en charge immédiate, adaptée et interdisciplinaire. 

 

Cette étude a pour objectif de dresser le profil épidémiologique des enfants 

présentant une cellulite cervico-faciale odontogène prise en charge au CHU de Lille 

mais aussi d’étudier la saisonnalité, les stades de gravité et le mode de prise en 

charge de la cellulite.  

 

Il s’agit d’une étude transversale rétrospective monocentrique évaluant des 

données récupérées sur dossiers médicaux. Cette recherche s’intitule Prévalence 

de la Cellulite Odontogène chez l’Enfant ayant pour acronyme PréCelOdE. Cette 

étude s’intéresse aux patients de 0 à 16 ans inclus qui ont présenté une cellulite 

cervico-faciale odontogène et qui ont été reçus au sein des urgences pédiatriques 

du CHU de Lille entre mars 2013 et décembre 2021. 
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